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RESUMEN

Introduccién: En numerosos estudios, se ha demostrado la importancia del maléolo posterior en la estabilidad del tobillo, y la
mayoria concuerda en que es necesaria la fijacion quirdrgica cuando el fragmento representa >25-30% de la superficie articular.
Sin embargo, el método de fijacién ideal sigue siendo controvertido. Objetivo: Evaluar los resultados a mediano plazo de la fija-
cion exclusiva de fracturas del maléolo posterior con tornillos canulados, especialmente la recuperacion funcional, la estabilidad
articular y las tasas de complicaciones. Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo realizado entre enero de 2018 y diciembre
de 2022. Los criterios de inclusion fueron: edad >18 afios, fracturas fijadas exclusivamente con tornillos canulados y un seguimien-
to minimo de 24 meses. Se llevaron a cabo evaluaciones clinicas y radioldgicas pre y posoperatorias. Resultados: Se incluy6 a
58 pacientes. El tamafio promedio del fragmento fue del 28,4%. Se logré una reduccién anatémica en el 82,7% de los casos, con
una tasa de consolidacion del 100%. En el seguimiento, la dorsiflexion disminuyd un 25% vy la flexion plantar, un 20%. El puntaje
de la escala de la AOFAS mejoré de 58,4 a 88,6, mientras que el puntaje de la escala analdgica visual para dolor disminuyé de
7,1 a 2,8. La tasa global de complicaciones fue del 17,2%. Conclusiones: La fijacion directa del maléolo posterior con tornillos
canulados representa una estrategia efectiva para el manejo de estas fracturas, con altas tasas de reduccién anatémica y un perfil
de complicaciones comparable con el de otros métodos de fijacion.
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Direct Cannulated Screw Fixation of Bartonicek-Rammelt Type 2 and 3 Posterior Malleolar Fractures

ABSTRACT

Introduction: The importance of the posterior malleolus in ankle stability has been demonstrated in numerous studies, and most
authors agree that surgical fixation is indicated when the fragment involves more than 25-30% of the articular surface. However,
the optimal fixation method remains controversial. Objective: To evaluate the mid-term outcomes of isolated fixation of posterior
malleolar fractures using cannulated screws, with particular emphasis on functional recovery, joint stability, and complication rates.
Materials and Methods: A retrospective study was conducted between January 2018 and December 2022. Inclusion criteria were
age >18 years, posterior malleolar fractures treated exclusively with cannulated screws, and a minimum follow-up of 24 months.
Clinical and radiographic evaluations were performed preoperatively and postoperatively. Results: Fifty-eight patients were includ-
ed. The mean fragment size was 28.4% of the articular surface. Anatomic reduction was achieved in 82.7% of cases, with a union
rate of 100%. At follow-up, ankle dorsiflexion was reduced by 25% and plantar flexion by 20%. The American Orthopaedic Foot &
Ankle Society (AOFAS) score improved from 58.4 to 88.6, while the Visual Analog Scale (VAS) pain score decreased from 7.1 to
2.8. The overall complication rate was 17.2%. Conclusions: Direct fixation of the posterior malleolus with cannulated screws is
an effective strategy for the management of these fractures, achieving high rates of anatomic reduction and a complication profile
comparable to that of other fixation methods.
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Fijacion con tornillos del maléolo posterior

INTRODUCCION

Las fracturas de tobillo con compromiso del maléolo posterior (MP) se asocian con peores resultados clinicos y
un mayor riesgo de artrosis.'* En numerosos estudios, se ha demostrado la importancia del MP en la estabilidad
del tobillo, y la mayoria de los autores concuerda en que es necesaria la fijacién quirtirgica cuando el fragmento
representa mas del 25-30% de la superficie articular.*® Independientemente del tamafno del MP, en los dltimos
afios, se ha prestado mayor atencién a la restauracién anatémica de la incisura y a la estabilidad de la sindesmosis
tibioperonea distal al reducir y fijar, de manera directa, el fragmento posterior.” Existen diversas opciones de fija-
cién, como tornillos anteroposteriores o posteroanteriores, placas en funcién antideslizante o una combinacién de
estas técnicas.”'? Sin embargo, el método de fijacion ideal sigue siendo controvertido.

La fijacién del MP con tornillos posteriores permite lograr una reduccién anatémica y una estabilidad absoluta,
factores fundamentales para un tratamiento adecuado.'® No obstante, su efectividad en términos de resultados fun-
cionales continda siendo un tema de investigacion activa.'*' La estabilidad biomecanica de la fijacién con tornillos
ha sido cuestionada al compararla con la de otros métodos, motivo por el cual despert6 nuestro interés.

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados a mediano plazo del tratamiento con la fijacién exclusiva
con tornillos canulados de las fracturas del MP. Mediante la evaluacion clinica e imagenoldgica se buscé analizar
aspectos clave, como la recuperacion funcional, la estabilidad articular y la aparicién de complicaciones, ademas
de identificar factores predictivos de éxito terapéutico. El analisis de los resultados contribuird a una mejor com-
prensién de las indicaciones y limitaciones en el manejo de las fracturas del MP.

MATERIALES Y METODOS

Luego de obtener la aprobacién del Comité de Etica de nuestro hospital (protocolo niimero 9.273), se analizé
retrospectivamente la base de datos del Servicio para identificar a todos los pacientes operados por una fractura
trimaleolar de tobillo entre enero de 2018 y diciembre de 2022.

Se incluy6 a pacientes >18 afios, con fracturas agudas unilaterales de tobillo (<15 dias de evolucién) y com-
promiso del MP fijado tinicamente con tornillos a través de una via posterior, evaluados mediante una tomografia
computarizada (TC) pre y posoperatoria, y al menos, con 24 meses de seguimiento.

Se excluy6 a aquellos con comorbilidades que contraindicaban la cirugia (diabetes mellitus mal controlada,
enfermedad vascular periférica severa), enfermedad previa en el tobillo afectado, fracturas expuestas, fracturas
avulsivas o no desplazadas (<2 mm) en las cuales no se fij6 el MP.

Variables analizadas

Luego del andlisis de las historias clinicas, se registraron el sexo, la edad, el lado afectado y las comorbilidades
asociadas (indice de masa corporal, diabetes mellitus, tabaquismo, enfermedad vascular periférica, entre otras).

Todos los pacientes evaluados contaban con el par radiolégico de tobillo, y TC pre y posoperatorias.

Con las imagenes tomograficas preoperatorias, se determind el tamafio del MP (%) y la presencia de un tercer
fragmento. Se utiliz6 como referencia el corte axial con el mayor didmetro medible en el que se pudiera evaluar el
contorno de la superficie articular tibial no fracturada.'® Se utiliz6 la clasificacién de Bartoni¢ek y Rammelt para
definir los distintos tipos de fracturas del MP."”

Se document6 el tiempo transcurrido hasta la cirugia, la duracién de esta y el tipo de abordaje quirtrgico em-
pleado (posteromedial o posterolateral).

Segtin la evaluacion de la radiografia del posoperatorio inmediato, se detallé la configuracion de la fijacién
(1 tornillo de sostén mas 1 tornillo en compresion, 1 tornillo de sostén mds 2 tornillos en compresién o 1 tornillo
de sostén mads 1 tornillo en funcién de la posicién) ( ). El tipo de configuracién se decidié durante la cirugia
en funcién del tamafio del fragmento y la reseccién o no del fragmento intercalar. Asimismo, se registré si fue
necesario o no estabilizar adicionalmente la sindesmosis mediante un tornillo transindesmal.

Todas las mediciones estuvieron a cargo de un tnico examinador (cirujano autor). Se utiliz6 el programa compu-
tarizado Synapse Radiology PACS®, versién: 5.7.000 AI (FUJIFILM Healthcare Americas Corporation, EE.UU.).

Se valoré la calidad de la reduccién del MP en los cortes axiales y sagitales de la TC del posoperatorio inmedia-
to. Se la dividi6 en anatémica (<1 mm de brecha/escalén articular), satisfactoria (entre 1 y 2 mm) y no satisfactoria
(>2 mm).!2

Se detalld el inicio de la carga de peso, asi como el tiempo transcurrido hasta la consolidacién, esta dltima se
definié como la desaparicion del trazo de fractura en el MP.”!
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J. 1. Crosa y cols.

Figura 1. Configuraciones de la fijacion utilizadas. A. Un tornillo de sostén mds 2 tornillos de compresién. B. Un tornillo de
sostén mds un tornillo de compresién. C. Un tornillo de sostén mds un tornillo de posicién.

Al finalizar el seguimiento, se realizé un examen clinico donde se evalué el rango de movilidad del tobillo, de
manera comparativa.'’ Los instrumentos empleados para determinar los resultados fueron: el puntaje de escala de
la American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) y la escala analdgica visual para dolor.

Por ultimo, se tomd nota de las complicaciones derivadas del tratamiento, entre ellas, la aparicién de signos
degenerativos a mediano plazo, categorizando el grado de artrosis postraumadtica a través de la clasificacién radio-
l6gica de Bargon® al final del seguimiento.

Técnica quirdrgica

Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia raquidea o general y en decibito ventral, con un manguito
neumdtico en el muslo. En 49 pacientes, se utilizé un abordaje posterolateral clésico, entre el tendén del flexor lar-
go del hallux y los peroneos, con identificacién y proteccion del nervio sural. En los 9 casos restantes, se empled un
abordaje posteromedial modificado para acceder a fragmentos posteromediales desplazados, entre el flexor largo
del hallux y el paquete neurovascular tibial posterior.

Una vez expuesta la fractura, se procedié a la reseccion de fragmentos intercalares desplazados cuando impen-
dian la reduccién (n = 12). La reduccién se logré bajo visioén directa, asistida con una pinza de reduccion, y se
control6 con radioscopia intraoperatoria. A continuacién, se colocé un tornillo canulado de rosca completa con
arandela en el vértice proximal del fragmento, en funcién antideslizante (“tornillo de sostén”). Finalmente, segin
el tamafio y la morfologia del fragmento, se agregaron uno o dos tornillos canulados de 4,0 mm en compresién
transfracturaria, o bien en funcién de posicién cuando el fragmento intercalar habia sido resecado ( ). La
estabilidad sindesmdtica se evalué durante la cirugia mediante la prueba de estrés bajo radioscopia, colocando un
tornillo transindesmal cuando persistia la inestabilidad (43,1% de los casos).

Consideraciones técnicas y errores que se deben evitar

La fijacién exclusiva con tornillos canulados es una técnica reproducible, pero demanda atencién en varios puntos
criticos que, segin nuestra experiencia, marcan la diferencia entre un resultado satisfactorio y una mala reduccion.

En primer lugar, la identificacién correcta del fragmento puede ser dificultosa si hay conminucién metafisaria o
fragmentos intercalares. El andlisis preoperatorio de la TC, con reconstrucciones axiales y sagitales, es indispen-
sable para planificar el tamafio y el nimero de tornillos.

En segundo lugar, la decision de resecar el fragmento intercalar debe tomarse de manera individualizada: cuando
su permanencia impide la reduccién anatémica del fragmento posterior principal, recomendamos su reseccion y
fijacién del MP con tornillo de sostén mas tornillo en funcién de posicién.

En tercer lugar, el tornillo de sostén con arandela debe colocarse en el vértice proximal del fragmento y orientado
perpendicularmente al trazo de fractura. Una orientacién inadecuada genera la migracion axial del fragmento y
la pérdida de la reduccién. Para los tornillos de compresion, se debe verificar, bajo radioscopia en perfil, que no
penetren la articulacidn tibioastragalina.

Un error frecuente es subestimar la inestabilidad sindesmética residual: incluso, luego de una fijacién anatémica
del MP, la prueba de estrés intraoperatoria puede revelar una inestabilidad sindesmética, como ocurri6 en el 43,1%
de nuestra serie. La omisién de este paso puede condicionar el resultado funcional.
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Fijacion con tornillos del maléolo posterior

Figura 2. Secuencia quirtrgica del abordaje posteromedial. A. Posicionamiento del paciente en decibito ventral con
abordaje posteromedial entre el flexor largo del hallux y el paquete tibial posterior. B. Exposicién y visién directa
del maléolo posterior por un abordaje posteromedial. C. Liberacion del fragmento posterior bajo visién directa para
permitir una correcta reduccion. D y E. Radioscopia intraoperatoria que muestra la colocacién, en primer lugar, del
tornillo de sostén con arandela en el vértice proximal del fragmento para evitar el cizallamiento y de los tornillos de
compresion transfracturarios implantados en la cortical posterior para evitar la friccidn.
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J. 1. Crosa y cols.

Por tltimo, la colocacién de tornillos por abordajes posteriores permite adaptar la osteosintesis al tipo de frac-
tura, y no adaptar la fractura a la osteosintesis como normalmente ocurre con las placas posteriores. Los distintos
tipos de configuraciones utilizables, sumado a la posibilidad de “embutir” los tornillos en la cortical posterior nos
permiten una reduccién anatomica, disminuyendo el riesgo de friccidén de nuestra osteosintesis con los tendones
en la regién posterior.

Analisis estadistico

Las variables numéricas se describen como media y desviacién estdndar o mediana y rango intercuartilico de
acuerdo con su distribucién, mientras que las cualitativas, como frecuencias y porcentajes.

La comparacién de las variables cuantitativas y categéricas se realiz6 con las pruebas de la t de Student y x2 (o
método exacto de Fisher de ser necesario), respectivamente. Se considerd estadisticamente significativo un valor
p <0,05.

Los datos recopilados se analizaron en una planilla Excel (Redmon, EE.UU.) y, para los célculos estadisticos, se
utilizo el programa GraphPad Prism 8.0 (LaJoya, CA, EE.UU.).

RESULTADOS

Entre enero de 2018 y diciembre de 2022, 223 pacientes fueron tratados por una fractura de tobillo con compro-
miso del MP.

Se excluy6 a 98 pacientes a quienes, por diferentes motivos, no se les fijé el MP (la mayoria eran fracturas tipo 1
y tipo 2 de Bartoni¢ek y Rammelt, sin desplazamiento), a 27 porque el método de fijacion utilizado era una placa
antideslizante, a 21 por no contar con una TC pre o posoperatoria, a 9 por fracturas expuestas y a 10 por falta de
seguimiento.

La serie qued6 conformada por 58 pacientes con fracturas del MP fijadas tinicamente con tornillos canulados y
un seguimiento promedio de 32.5 + 7.7 meses. Las caracteristicas demogréficas se describen en la

Caracteristicas de los pacientes incluidos en la serie (n = 58)

Sexo, n (%)
Femenino 37 (63,8)
Masculino 21 (36,2)
Edad (media, DE) 44,6 + 16.4
Lado, n (%)
Derecho 26 (44)
Izquierdo 32 (56)
Comorbilidades
IMC (media, DE) 26,9 £4,2
Diabetes, n (%) 5(8,6)
Tabaquismo, n (%) 4(6,9)
Vasculares, n (%) 2(3.,5)

DE = desviacién estandar; IMC = indice de masa corporal.

El tamafio promedio del MP era de 28,4 + 7,0% (rango 20-38%) de la superficie articular tibioastragalina. Se
encontraron 12 fragmentos intercalares asociados a la fractura del MP (20,7%).

Treinta y tres de las 58 fracturas del MP (57%) eran del tipo 2 de la clasificacion de Bartoni¢ek y Rammelt y 25
(43%), del tipo 3. No habia fracturas tipo 4 fijadas con tornillos.

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (3): 202-214 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Fijacion con tornillos del maléolo posterior

La cirugia se realiz6, en promedio, a los 8.9 + 4.6 dias después de la lesion. El tiempo quirdrgico promedio fue
de 93.3 +£40.6 minutos. Se utiliz6 el abordaje posterolateral en 49 pacientes (84,5%) y el posteromedial modificado
en los 9 restantes (15,5%).

En 39 pacientes (67,3%), se configuré la fijacién con un tornillo canulado de rosca completa con arandela en fun-
cién antideslizante en el vértice de la fractura mds dos tornillos en compresién transfracturarios. En 12 pacientes
(20,7%), se fij6 con un tornillo de sostén mds un tornillo en compresion y, en los 7 restantes (12%), con un tornillo
de sostén mds un tornillo en funcién de posicion. Cabe mencionar que, en estos dltimos, se decidié este montaje al
haber resecado fragmentos intercalares desplazados para lograr la reduccién del MP.

A pesar de la fijacion directa del MP, en 25 casos (43,1%), fue necesario fijar adicionalmente la sindesmosis
colocando un tornillo transindesmal.

Segtin las imagenes tomograficas del posoperatorio inmediato, 48 pacientes (82,7%) tenfan una reduccién ana-
témica del MP; 9 (15,5%), una satisfactoria y uno (1,8%), no satisfactoria ( ).

Figura 3. Calidad de la reduccién del maléolo posterior evaluada por tomografia computarizada en el posoperatorio
inmediato: Anatdmica. Se observa una reduccién sin desplazamiento.
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J. 1. Crosa y cols.

Figura 4. Calidad de la reduccién del maléolo posterior evaluada por tomografia computarizada en el
posoperatorio inmediato: Satisfactoria. Se observa una reduccién con un desplazamiento de entre 1 y 2 mm.
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Fijacion con tornillos del maléolo posterior

Figura 5. Calidad de la reduccién del maléolo posterior evaluada por tomografia computarizada en el
posoperatorio inmediato: No satisfactoria. Se observa una reduccién con un desplazamiento >2 mm.
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J. 1. Crosa y cols.

Se autorizd el inicio de la carga progresiva de peso, en promedio, a las 5.3 + 0.8 semanas, y se logré la consoli-
dacién del MP a las 16.3 = 3.8 semanas. La tasa de consolidacién al final del seguimiento fue del 100%.

Con respecto al rango de movilidad del tobillo comparativo, se registré una disminucién del 25% de la dorsi-
flexién y un 20% de la flexién plantar en el tobillo operado ( ).

Tabla 2. Rango de movilidad del tobillo lesionado/sano al final del seguimiento

Flexion dorsal (°) 13,7 18,3
Flexién plantar (°) 36,4 45,3 80

Los porcentajes se obtuvieron de dividir el rango de movilidad del tobillo operado por el rango de movilidad del tobillo sano.

Los puntajes de la escala de la AOFAS fueron: 58,4 + 5,1 en la evaluacién preoperatoria y 88,6 + 5,6 al final del
seguimiento. Los puntajes en la escala analégica visual para dolor fueron: 7,1 + 1,2 en el preoperatorio y 2,8 + 0,7
en el posoperatorio.

La tasa global de complicaciones fue del 17,2% (n = 10). Hubo dos casos (3,45%) de infeccién del sitio qui-
rirgico que requirieron desbridamiento quirdrgico y tratamiento antibiético sensible para su resolucién. A tres
pacientes (5,17%), se les retird el implante al afio de la cirugia por dolor relacionado. Por tltimo, cinco (8,62%)
desarrollaron artrosis postraumadtica grados 2 y 3 de la clasificacién de Bargon. Ninguno requirié cirugia de revi-
sién en el momento del estudio.

No se registraron casos de pérdida de la reduccién o fatiga del implante al finalizar el seguimiento.

DISCUSION

Se ha demostrado que las fracturas de tobillo con compromiso del MP tienen un peor prondstico.'*® El trata-
miento adecuado, la indicacién de cirugia y los métodos de fijacién del MP siguen siendo un tema de controver-
sia.” 10111322 i bien el uso de placas antideslizantes pareceria ser el método preferido por la mayoria de los autores,
los hallazgos de nuestro andlisis revelan que la fijacién exclusiva con tornillos ofrece resultados clinicos e image-
noldgicos satisfactorios a mediano plazo, comparables con los de la fijacién con placas antideslizantes.

Las fracturas que comprometen mds del 25% de la superficie articular deben ser tratadas de forma quirdrgi-
ca.!®182425 Cuando el tamafio del fragmento es menor, la decisién depende del desplazamiento de este, el compro-
miso de la incisura y la presencia de fragmentos intercalares desplazados. En los tltimos afios, algunos estudios
sugieren que la fijacién de estos pequefios fragmentos tendria un efecto positivo en la estabilidad de la articula-
cién.**!2* En nuestra serie, el tamafio promedio fue del 28,4 + 7,0%, similar a lo publicado por Zhang y cols."
donde el tamaiio del MP fue del 30,9% en el grupo con tornillos y del 31,7% en el grupo con placa.

La eleccion del abordaje se basa en el tipo de fractura del MP segtin la clasificacién de Bartoni¢ek y Rammelt,
la preferencia del cirujano y su experiencia.”® Erdem y cols." fijaron el MP a través de un abordaje posterolateral
en todos los casos. De igual forma, Forberger y cols.” abordaron las fracturas del MP por la misma via, con ex-
celentes resultados. En nuestra serie, se habia utilizado el abordaje posterolateral en 49 pacientes (84,5%). En los
9 casos restantes (15,5%), se decidi6 usar un abordaje posteromedial modificado para reducir y fijar el fragmento
posteromedial desplazado.

En la literatura médica, se recomienda el uso de placas sobre tornillos para la fijacién de las fracturas del MP.”’
Esta decision se fundamenta en la creencia de que las placas pueden prevenir la migracién axial manteniendo la
reduccién.'* Esto se considera el punto clave para la fijacién de este tipo de fracturas.

Por el contrario, durante los dltimos afios, en multiples estudios, se ha demostrado que, con la fijacién directa
mediante tornillos, se pueden obtener resultados funcionales y radiolégicos equivalentes a los de la fijacién con
placa antideslizante, con tres ventajas concretas: 1) menor diseccion de partes blandas, al no requerir la exposicién
amplia de la cara posterior tibial necesaria para apoyar la placa; 2) menor tiempo quirdrgico (Zhang y cols. repor-
taron 78.5 vs. 98.2 min) y menos sangrado intraoperatorio;'*!>?'y 3) versatilidad de configuracion, ya que permite
adaptar el montaje al tamafio del fragmento y a la presencia o no de fragmentos intercalares, utilizando entre dos
y tres tornillos de 4,0 mm ( ).

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (3): 202-214 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Fijacion con tornillos del maléolo posterior

Paciente de 56 afios con una fractura con gran compromiso del maléolo posterior. A y B. Tomografia
computarizada de tobillo, cortes axial y sagital. Se observa el gran fragmento posterior con compromiso del 40% del maléolo
posterior. C y D. Radiografias de tobillo, de frente y de perfil, al afio de la operacién. Se observa la reduccién lograda con
la configuracién de un tornillo sostén mds dos tornillos compresivos implantados a nivel cortical posterior. Se consiguié una
correcta estabilidad con una consolidacién completa, sin desplazamientos en el plano sagital.

Estas ventajas, sumadas al menor costo del implante respecto a la placa preformada, hacen de esta técnica una
alternativa especialmente atractiva para centros con recursos limitados o para cirujanos con experiencia en abor-
dajes posteriores.

En nuestra serie, se utilizaron tres tipos de configuraciones con tornillos canulados, siempre con un tornillo con
arandela de sostén, con un tiempo quirtrgico de 93.3 + 40.6 min; se logré la consolidacién sin pérdida de la reduc-
cién en todos los pacientes, en un tiempo promedio de 16.3 + 3.8 semanas.

En el contexto de una fractura de tobillo asociada a una lesién sindesmal, donde predominan las fuerzas rota-
torias, la disrupcion o avulsién del ligamento tibioperoneo posteroinferior se suele asociar con la lesién del liga-
mento tibioperoneo anterior y el interéseo.” Por tal motivo, la fijacion del MP no garantiza la absoluta estabilidad
sindesmal ni tampoco la correcta reduccién rotatoria del peroné en la incisura.

A pesar de la fijacién directa del MP, en 25 casos (43,1%), se fijé adicionalmente la sindesmosis con un tornillo
suprasindesmal.

La falla en restaurar la congruencia articular esta relacionada con peores resultados funcionales en el posope-
ratorio en comparacién con aquellos donde se logra la reduccién anatémica.'®?° El aumento de la incidencia de
artrosis ocurre con escalones articulares >2 mm.* Tanto la congruencia articular como la estabilidad son dos facto-
res prondsticos aislados determinantes para el éxito de la cirugfa.'***3! En nuestro estudio, se logr6 una reduccién
anatémica en 48 pacientes (82,7%) y una reduccion satisfactoria en 9 (15,5%). Kang y cols.” publicaron resultados
similares: el 94% de los pacientes con fracturas del MP fijadas con tornillos tenfan un escal6n articular <2 mm.
En un estudio comparativo de 40 pacientes, Erdem y cols."” tuvieron un caso con un escalén de 3 mm en el grupo
fijado con tornillos y uno con un escalén de 2 mm en el grupo fijado con placa.

En los pacientes de nuestra serie, el puntaje de la escala de la AOFAS mejor6 de 58,4 a 88,6. El puntaje de la
escala analdgica visual para dolor disminuy6 de 7,1 a 2,8 al finalizar el seguimiento. Ambos resultados son simi-
lares a los publicados cuando se realiza la fijacién del MP. En un estudio retrospectivo de 32 pacientes llevado a
cabo por Roukun y cols., el puntaje de la escala de la AOFAS fue de 92 al final del seguimiento. De forma similar,
Forberger y cols., en una revisién de 45 pacientes sometidos a fijaciéon del MP con placa antideslizante, el puntaje
de la escala de 1a AOFAS promedio posoperatorio fue de 93.

El tratamiento conservador de las fracturas de tobillo se ha asociado con una disminucién estadisticamente sig-
nificativa del rango de movilidad articular en comparacién con la cirugia.”** Por tal motivo, consideramos funda-
mental la reduccidn y fijacion interna estable, ya que permite realizar ejercicios de movilidad articular de manera
precoz, fundamentales para una rapida recuperacion.’’

En nuestra serie, la dorsiflexion del tobillo operado disminuyé un 25% y la flexion plantar, un 20% respecto del
tobillo sano. Estos resultados concuerdan con los descritos en las distintas publicaciones. Zhang y cols."* comuni-
caron una diferencia del 22,5% en la dorsiflexion y del 15,1% en la flexion plantar, al final del seguimiento, con
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respecto al tobillo sano, en el grupo fijado con tornillos; y una diferencia del 15,5% y 12,2%, respectivamente, en
el grupo fijado con placa.

A pesar de los buenos resultados reportados a mediano plazo, es fundamental reconocer que las complicaciones
posoperatorias, como la aparicion de artrosis, siguen siendo un tema de preocupacion. Esto enfatiza la importancia
de una adecuada evaluacién preoperatoria y de una correcta técnica quirdrgica, ya que una reducciéon anatomica y
una fijacion interna estable son fundamentales para minimizar estos riesgos. La tasa de complicaciones en nuestro
estudio se alinea con las publicadas en la literatura médica. Cinco pacientes (8,6%) tenian artrosis postraumatica al
final del seguimiento. De manera similar, Zhang y cols.'* detectaron cinco casos (10,4%) de artrosis severa.

CONCLUSIONES

Es importante sefialar que este estudio tiene limitaciones inherentes a su disefio retrospectivo, como la falta de
aleatorizacion y el tamafio relativamente reducido de la muestra. Se necesitan estudios prospectivos, con un mayor
nimero de participantes y un seguimiento mds extenso, para validar nuestros hallazgos y explorar més a fondo la
efectividad de las diferentes técnicas de fijacion.

En nuestra serie, se logré la reduccién anatémica y satisfactoria del MP en el 98% de los pacientes, sin pérdida
de la reduccioén a lo largo del seguimiento y una tasa de complicaciones similar a la de otras técnicas descritas.

La fijacion directa del MP con tornillos canulados representa una estrategia efectiva para el manejo de estas
fracturas.
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